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El tratamiento médico de los trastornos de la personalidad en adictos suele ser un in-
eludible complemento para la viabilidad de la intervención psico y socioterapéutica. En 
no pocas ocasiones una certera farmacoterapia es definitiva para el éxito terapéutico.
Mediante un doble estudio cualitativo y cuantitativo, se exponen las claves del acierto 
prescriptivo. Se efectuó una revisión de 260 historias de pacientes tratados psicofarma-
cológicamente y filiados en la clasificación CIE-10 como trastorno por uso de sustancias 
con trastorno psíquico y/o de la personalidad asociado. Para el estudio cualitativo se 
celebraron sucesivas reuniones de equipos mixtos (médico, psiquiatra, ATS y psicólogos) 
al objeto de analizar, en un prolijo y exhaustivo estudio, las contingencias asociadas al 
tratamiento farmacológico.El estudio cuantitativo se aplicó a 121 casos elegidos aleato-
riamente a quienes se les efectuó un análisis comparativo entre adictos con trastornos 
de personalidad comparado con trastorno mental solo o asociado a t. de personalidad 
utilizando una entrevista clínica semiestructurada que incluía un inventario de los síntomas 
psiquiátricos más frecuentes en adicciones y las escalas de impresión clínica global CGI 
de Guy y de evaluación psiquiátrica breve BPRS de Overall y Gorham.
Se incluyeron 3 evaluaciones según el tratamiento (o no) que portaban al ingreso, mo-
dificación significativa o clave durante el tratamiento (o no), y tratamiento al alta. Se 
anotaron las posibles causas de involución o mejora. En definitiva, las claves terapéuticas 
(incluído el concurso de la psicoterapia). Se presentan los resultados y –lo que es más 
importante- la definitiva propuesta de tratamiento según agrupaciones sindrómicas
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Medical treatment for personality disorders in addicts is an often unavoidable comple-
ment for the viability of psychotherapeutic and sociotherapeutic intervention. On many 
occasions an accurate pharmacotherapy is definitive for therapeutic success.
By means of a qualitative and quantitative double study, the keys to prescriptive accu-
racy are exposed. 260 histories of psychopharmacologically treated patients, classified 
according to CIE-10 with substance abuse disorders with associated psychic and/or 
personality disorders were reviewed. The qualitative study was carried out through 
successive meetings of mixed teams (medical, psychiatric, ATS and psychologists) with 
the objective of analysing the contingencies associated with pharmacological treatment, 
in an extensive exhaustive study. The quantitative study was applied to 121 randomly 
chosen cases in which a comparative analysis was carried out between addicts with 
personality disorders and those with mental disorders alone or associated to personal-
ity disorders. A clinical semistructured interview was used and included an inventory 
of the most common psychiatric symptoms in addictions as well as the Guy CGI scales 
and Overall and Gorham’s BPRS.
Three evaluations were included according to the treatment (or not) upon admission, 
significant or key modifications during treatment (or not), and treatment upon discharge. 
The possible causes of regression or improvement, in short, the therapeutic keys (includ-
ing psychotherapeutic), were noted. The results, and –most importantly-- the definitive 
treatment proposal according to syndromic grouping, are presented.
Summary
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Le traitement médical des dérangements de la personnalité en dépendants a l’habitude 
d’être un complément incontournable pour la viabilité de l’intervention psico et socio-
thérapeutique. Dans non peu d’occasions une pharmacothérapie précise est définitive 
pour le succès thérapeutique. Grâce á une double étude qualitative et quantitative, les 
clefs de la réussite prescriptive sont esposées. Il y a eu une révision de 260 histoires 
de patients traités avec filiation dans la classification CIE-10 comme dérangement par 
usage de substances avec un dérangement psychique et(ou) de la personnalité associé. 
Pour l’étude qualitative on a célébré des réunions successives d’équipes mixtes (un 
médecin, un psychiatre, un professionnel de la santé et un psychologue) afin d’analyser, 
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dans une étude exhaustive et prolixe, les contingences associées au traitement phar-
macologique. L’étude quantitative a été appliquée à 121 cas choisis au hasard à qui une 
analyse comparative leur a été effectuée entre des dépendants avec dérangements de 
la personnalité par rapport au dérangement mental seul ou associé avec dérangements 
de la personnalité en utilisant une entrevue clinique semistructurée qui comprenait 
un inventaire des symptômes psychiatriques les plus fréquents en toxicomanies et les 
échelles de l´impression clinique globale CGI de Guy et d’évaluation psychiatrique brève 
BPRS d’Overall et Gorham.
Il comprenait 3 évaluations selon le traitement (ou pas) porté à l’admission, la modification 
significative ou clef pendant le traitement (ou pas), et le traitement final. On a noté les 
causes possibles d’involution ou amélioration. En bref, les clés thérapeutiques (y com-
pris le concours de la psychothérapie). Les résultats sont proposés et - ce qui est plus 
important - la proposition définitive de traitement selon groupements syndromiques
Dépendance. Toxicomanie. Dérangement de la personnalité. Sociopathie. Characte-




El tratamiento farmacológico de los tras-
tornos de la personalidad (TP) en sujetos 
adictos es considerado un complemento 
sustancial y muchas veces imprescindible de 
la intervención psicosocial, que es la nuclear. 
Dicho tratamiento es básicamente sintomático 
y sindrómico. La Asociación Americana de Psi-
quiatría (2001) propone ordenar el abordaje 
farmacológico siguiendo un esquema de tres 
dimensiones sintomáticas: síntomas afectivos, 
cognitivos y de impulsividad-descontrol con-
ductual. Muller, Roger T., 1997, acerca de lo 
controvertido del tratamiento farmacológico 
en pacientes con TP concretan que “el ob-
jetivo del tratamiento son los síntomas que 
surgen de vulnerabilidades biológicas subya-
centes y no del trastorno de personalidad en 
sí mismo”. En el trastorno de personalidad 
antisocial los síntomas característicos que 
pueden responder a los fármacos son las 
conductas impulsivas y violentas. Gunderson 
(2001) propone guiarse por el o los síntomas 
más sobresalientes. Siguiendo el modelo de 
subtipos de pacientes limítrofes sugerido por 
Oldham (2001) quienes mayor beneficio ob-
tendrían del tratamiento farmacológico serían 
aquellos con preponderancia de síntomas 
afectivos, impulsivos y agresivos. 
 CONSIDERACIONES PREVIAS
Algunas consideraciones clínicas (Blanco y 
Sirvent, 2007) acerca del tratamiento farma-
cológico de sujetos adictos son:
El incremento de respuestas refractarias, 
resistentes y paradójicas respecto a población 
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adicta convencional. Es decir la medicación 
obra un efecto menor (necesidad de incre-
mentar dosis) o extraño cualitativamente.
Necesidad de aumento cuantitativo por 
tener una mayor tolerancia (suelen portar 
más medicación).
Los síndromes depresivos disfóricos son 
tanto o más frecuentes que los tristes y 
confunden clínicamente al terapeuta al ser la 
irritabilidad un equivalente hipotímico.
El incumplimiento o indisciplina terapéutica, 
como comprobaremos en el estudio clínico 
que se presenta es un arduo y a veces irre-
soluble problema. Los efectos indeseables de 
algunos psicofármacos (anticolinérgicos por 
ejemplo en los neurolépticos) favorecen el 
abandono del tratamiento,  también el anhelo 
de un efecto terapéutico inmediato provoca 
claudicación si el tiempo de latencia es alto, 
cosa que ocurre frecuentemente por ejemplo 
con los antidepresivos. Así Links, Steiner, Boia-
go, & et al. 1990 informan del elevado índice 
de abandono de los tratamientos en sujetos 
con TP de los cuales nada menos que un 43 % 
no completaban los 6 meses. González Marín, 
E.; Fernández Martín, L. C.; Alonso Sardón, M 
en una muestra de 134 pacientes encontraron 
un 33,6% (45) de los pacientes incluidos en el 
estudio mantenían incumplimiento. 
En oposición a la negativa a tomar medi-
cación, otro problema de signo opuesto al 
anterior es la iatrogenia que se manifiesta clí-
nicamente, por ejemplo, en forma de impreg-
nación medicamentosa. Al igual que un efecto 
colateral indeseado ahuyenta del tratamiento, 
un efecto placentero o de bienestar refuerza 
la automedicación, lo que es frecuente con 
fármacos ansiolíticos, hipnóticos y –en menor 
medida- antidepresivos. A ello contribuye la 
multiprescripción (polifarmacia) en no pocos 
casos inducida por el propio médico, cuando 
la tendencia actual es hacia la monoterapia 
o prescripción lo más simplificada posible. 
Mazaira S., y Wikins S. dicen que  la nueva 
indicación siempre se suma a las anteriores, 
nunca las sustituye y muy rara vez se revisa el 
esquema completo. Zanarini, 2004 afirma que 
una de las causas más frecuentes de iatrogenia 





¿Qué peso específico tienen los TP en la 
prescripción psiquiátrica? Montejo, A. L. Ma-
jadas y otros (2006) analizan los patrones de 
prescripción de antipsicóticos en psiquiatría, 
encontrando que los antipsicóticos (APS) clá-
sicos se prescribieron en el trastorno bipolar 
(20,6%), esquizofrenia (18,3%) y trastorno 
delirante (11,5%). Los APS atípicos se pres-
cribieron fundamentalmente en esquizofrenia 
(31,5 %), trastorno bipolar (12,5 %) y otros 
trastornos psicóticos (8,9 %). Se utilizaron APS 
«fuera de indicación» en el 32,8 %, incluyendo 
depresiones resistentes, trastorno obsesivo-
compulsivo grave y trastorno límite de la 
personalidad. Los motivos de prescripción 
más frecuentes para los APS clásicos fueron el 
control de síntomas psicóticos (33,6 %), agresi-
vidad-agitación (31,3 %), insomnio severo (16 
%), impulsividad (6,9)y  ansiedad severa (6,1 
%). Los APS atípicos se utilizaron preferente-
mente en el control de síntomas psicóticos 
(58,8%) y agresividad-agitación (25,5%). Para 
Davison, 2002, O’Connor y Dyce, 2001 la 
medicación no parece eficaz más que para 
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los síntomas individuales. Por ejemplo, el litio 
para el tratamiento de la conducta agresiva; 
anticonvulsivos para la inestabilidad emocional, 
irritabilidad e impulsividad; antipsicóticos en 
el tratamiento del trastorno esquizotípico 
y ansiolíticos para el trastorno evitativo. 
Schatzberg,  De Battista, (2004) en los TLP 
proponen antipsicóticos convencionales a 
dosis bajas con buen resultado. Sin embargo, 
la continuación de tratamiento con halope-
ridol a dosis mínimas no fue más eficaz que 
el placebo en dichos TLP. Al parecer los APS 
convencionales tienen efecto estabilizador 
sobre la irritabilidad, la labilidad del estado de 
ánimo y la impulsividad, disminuyendo además 
la ansiedad. Son útiles en las etapas iniciales 
del tratamiento. Aconsejan evaluar el riesgo 
-en tratamientos prolongados- de aparición 
de discinesias tardías.
En TLP con conductas de auto y heteroa-
gresividad se mostraron útiles la risperidona y 
la clozapina (Benedetti y col 1998, Frankenfurg 
1993 y  Chengappa 1999). La olanzapina redu-
ce la inestabilidad afectiva de estos pacientes 
y la autoagresividad a la vez que potencia los 
efectos antidepresivos de los ISRS, siendo el 
principal efecto secundario el incremento 
ponderal. La ziprasidona puede ser una buena 
alternativa en estos casos por ser su aplicación 
prolongada menos perjudicial y además por 
sus efectos estabilizadores del ánimo.
2.- Trastorno de personalidad asociado a 
adicción. Datos generales para las distintas  
formulaciones farmacoterápicas 
Como se verá a lo largo de este texto, la 
mayoría de autores abordan el tratamiento 
biológico de los TP en base a los síntomas y 
síndromes más relevantes, entendiendo como 
síndrome una agrupación sintomática significa-
tiva. En nuestra experiencia con sujetos adictos 
afectados de TP, encontramos en 121 casos 
estudiados, que la triada sintomática mas fre-
cuente es: síntomas de ansiedad y depresión 
con irritabilidad y dificultad para controlar los 
impulsos con toxicofilia y trastornos compor-
tamentales (ver más adelante). En el estudio 
que conforma la segunda parte de este tra-
bajo se presentan datos concretos sobre la 
clínica de estos pacientes. Pero a los efectos 
que ahora interesan (tratamiento farmacoló-
gico) los trastornos, síndromes y síntomas más 
frecuentes que constituirán el grueso de este 
bloque (ver debajo constelaciones sindrómicas 
y sintomáticas más frecuentes). El TLP se abor-
dará en primer lugar por representar la más 
significativa y frecuente patología que además 
sirve de parangón para el tratamiento de los 
demás TP. Incluiremos además otros proce-
sos sindrómicos que juzgamos de interés. 
En definitiva, desarrollaremos los siguientes 
tratamientos farmacológicos:
1. Trastorno límite de personalidad
2. Síntomas impulsivos. Agresividad y la 
conducta violenta
3. Depresión en  adictos con trastorno de 
la personalidad
4. Psicosis en  adictos con trastornos de 
personalidad 
5. Ansiedad y sus subtipos y el insomnio en 
adictos con trastornos de personalidad
6. Estabilizadores del ánimo o eutimizantes 
y fármacos anticraving
3.- Tratamiento farmacológico del trastorno 
límite de personalidad
Chávez L.E. y Ontiveros Uribe, M.P. (2006) 
encuentran, referido al TLP, resultados posi-
tivos en las dimensiones motora y cognitiva 
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de la impulsividad y la agresividad, no así en la 
impulsividad no planeada. Respecto al trata-
miento elegido, los ISRS  son útiles para dismi-
nuir la irritabilidad y la agresividad y, en menor 
grado, la depresión  (fluoxetina) y la labilidad 
emocional (fluvoxamina).  Los antipsicóticos 
(haloperidol y olanzapina) disminuyen en algún 
grado los síntomas depresivos, la impulsividad 
y la agresividad. Los anticonvulsivantes (carba-
mazepina, valproato y topiramato) mejoran 
los  síntomas depresivos y el control sobre la 
agresión.  A partir de una revisión de ensayos 
clínicos controlados se puede concluir que los 
pacientes con trastorno límite de personalidad 
en quienes la auto y heteroagresividad y la 
disforia crónica forman parte de la problemá-
tica sobresaliente debe iniciarse tratamiento 
con un neuroléptico atípico o (como segunda 
opción) un anticonvulsivante, quedando la 
clozapina y el litio para los casos resistentes. 
Cuando predomina la depresión, la ansiedad 
o la impulsividad, es mejor usar, como primera 
opción, un ISRS.  Segunda opción serían los 
antidepresivos tricíclicos y, como último recur-
so, un IMAO. Debe iniciarse el tratamiento a 
dosis bajas y aumentarlas progresivamente sin 
cambiar o agregar medicamentos antes de ha-
ber esperado un lapso razonable. La fluoxetina 
se ha mostrado útil para síntomas borderline 
como depresión, impulsividad, fenómenos ob-
sesivo-compulsivos y bulimia. Las dosis usadas 
son superiores a 40 mg. diarios (Norden MJ. 
1989) (Hull JW. 1993).(Markovitz, Calabrese, 
Schultz, & Meltzer. 1981).(Cornelius, Soloff, 
Perel, & Ulrich. 1991; Teicher MH. 1990).
Soler, J.;Campins, M. J.;Pérez Solá et alls, 
(2001) ensayan una propuesta de tratamien-
to combinado en pacientes diagnosticados 
de TLP utilizando olanzapina, y psicoterapia 
grupal cognitivo-conductual orientada a los 
siguientes objetivos específicos: conflictos 
interpersonales, labilidad afectiva, impulsividad, 
baja tolerancia a la frustración y confusión de 
la identidad. Schulz, S. Charles;Camlin, Kelly L. 
(2000) revisan los estudios sobre el uso, en 
el trastorno de la personalidad borderline 
(TPB), de los nuevos antipsicóticos y conclu-
yen que los resultados son prometedores y 
que los nuevos medicamentos pueden ofrecer 
incluso algunas ventajas (p. ej.  en los síntomas 
afectivos) siendo igual de efectivos que los an-
tipsicóticos tradicionales, pero sin los  efectos 
secundarios extrapiramidales. 
4.- Tratamiento farmacológico de los síntomas 
impulsivos
Cervera M., G.;Rubio V., G.;Haro Cortés, 
G.;Bolinches Claramontes (2001) estudian la 
comorbilidad existente entre los trastornos 
del control de los impulsos, los relacionados 
con el uso de sustancias y los de la per-
sonalidad, así como en las dificultades de 
su jerarquización diagnóstica y orientación 
terapéutica, encontrando que existen varios 
aspectos psicobiológicos comunes entre estos 
trastornos, destacando la dimensión impulsiva 
de la personalidad, importante para los  tras-
tornos del control de los impulsos y los tras-
tornos relacionados con el uso de sustancias, 
y determinados neurotransmisores, como 
el sistema serotoninérgico. La orientación 
terapéutica debe basarse en la  sustancia y el 
trastorno de la personalidad, sin descartar el 
tratamiento de la impulsividad que frecuen-
temente presentan. Hollander, 1999; Trestman, 
2001) recomiendan los ISRS como fármacos 
de primera elección. 
Cuando el comportamiento está severa-
mente afectado y pone en riesgo al paciente, 
se puede agregar un antipsicótico (típico o 
atípico) en bajas dosis (haloperidol 1 a 2 mg, 
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trifluoperazina 2 a 6 mg, olanzapina 2,5 a 10 
mg, risperidona 1 a 2 mg) al esquema farma-
cológico, lo que se asocia con una respuesta 
generalmente rápida (Rocca, 2002; Parker, 
2002; Chengappa, 1999). Otra estrategia de 
potenciación utilizada en estos casos es el 
agregado de carbonato de litio cuando la res-
puesta al ISRS es parcial (del mismo modo que 
en la potenciación del efecto antidepresivo) 
(Gunderson, 2001). En pacientes con compor-
tamientos autoagresivos y automutilaciones 
se han empleado los antipsicóticos atípicos, 
especialmente clozapina, a dosis promedio 
de 50 mg/d, bastante más bajas que en la 
esquizofrenia resistente, (Benedetti, 1998). 
También se evaluó con cierto éxito la eficacia 
de la naltrexona, un antagonista opioide, para 
bloquear la analgesia y la euforia asociadas al 
comportamiento autoagresivo y a la posterior 
liberación de opioides endógenos (Roth, 1996; 
Simeon, 2001).
5.- Tratamiento farmacológico de la agresividad y 
la conducta violenta
Los trastornos de la personalidad  asocia-
dos a trastornos relacionados con sustancias y 
trastornos mentales graves fueron estudiados 
por Volavka J., Citrome L- , Huertas D., (2004) 
que revisaron el comportamiento agresivo, 
de agitación y hostilidad. Emplearon pautas 
parenterales de ziprasidona y olanzapina en 
el tratamiento de la agitación y la agresión 
agudas. La función de la clozapina como 
agente antiagresivo queda bien establecida, 
especialmente en los pacientes hospitalizados. 
También se presenta evidencia de la eficacia 
de la risperidona, la olanzapina, la quetiapina 
y el aripiprazol. Los antiepilépticos y el litio se 
utilizan con frecuencia para controlar la agre-
sión, pero su eficacia no está fundamentada 
en pruebas sólidas. Las benzodiazepinas tienen 
cierta utilidad en el control de la agitación 
aguda, pero no se recomienda su adminis-
tración a largo plazo en cuadros de agresión 
persistente. Hay pruebas que demuestran 
los efectos antiagresivos de los inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina y 
de diversos agentes hormonales con acción 
antiandrogénica. Los bloqueadores betaadre-
nérgicos y el tratamiento electroconvulsivo 
no se suelen utilizar en la práctica clínica para 
el control de la agresión, aunque pueden ser 
abordajes terapéuticos eficaces. 
Pascual, J. C.;Madre, M.;Puigdemont, et al. 
(2006) estudian la agitación psicomotriz como 
una situación frecuente en urgencias de psi-
quiatría con una prevalencia aproximada del 
10%. Los diagnósticos más frecuentes fueron 
trastorno psicótico (48%) y trastorno de la 
personalidad (24%). Aunque no hay consenso, 
las  benzodiazepinas, antipsicóticos típicos y 
más recientemente, los atípicos han demos-
trado una eficacia similar. En su estudio, el 39% 
requirió contención física y el 52% aceptó el 
tratamiento por vía oral. El haloperidol fue 
el fármaco más utilizado por via oral y la 
olanzapina por vía intramuscular. Juan Manuel 
Bernad Polo  (2003) recomienda, respecto 
al tratamiento de la violencia, si la agitación 
es leve o moderada, benzodiacepinas como 
loracepam 1-2 mg o diacepam 5-10 mg per 
os. Si hay conducta violenta puede utilizarse 
un neuroléptico como haloperidol (5 mg 
cada 30 minutos según las necesidades).Si el 
paciente está gravemente agitado o violento 
recomienda una benzodiacepina paranteral 
como diacepam o loracepam (si se dispone 
i.m.) Puede asociarse haloperidol por via i.m. 
o i.v. repitiendo la dosis cada 20-30 minutos 
añadiendo una benzodiacepina si el paciente 
no responde. Finalmente afirma que las ben-
zodiazepinas son de elección en el tratamiento 
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del síndrome de abstinencia por alcohol, dado 
que la utilización de neurolépticos disminuiría 
el umbral de las crisis epilépticas. Arana G. y 
Rosembaum J., refiriéndose a la psicosis aguda, 
indican que las causas más frecuentes son la 
exacerbación aguda de psicosis subyacente, 
psicosis aguda, depresión con rasgos psicóti-
cos, manía, abuso y abstinencia de sustancias 
(alcohol, psicoestimulantes), fármacos anti-
colinérgicos, L- dopa y otros,  secundario a 
causas médicas (encefalopatía, metabolopatías, 
etc). Para el tratamiento afirman ser claves 
los AP atípicos estableciendo un plazo de 
control de 4 a 20 semanas. Añaden BDZ si 
no se controla la agitación. En la manía aguda 
emplean menos de 10 mg día de haloperidol 
o 6 de risperidona. En el t. esquizoafectivo 
aplican la misma pauta, y si no mejora, cloza-
pina  (ver mas adelante controles hemáticos 
de la clozapina). Si coexiste agitación, empleo 
asociado de loracepam parenteral. Respecto 
al tratamiento a largo plazo siempre que 
sea posible, AP atípicos, y si no es posible el 
control, administran AP depot: decanoato de 
flufenazina empezando por dosis bajas (5-12 
mg), manteniendo luego con 12,5 mg cada 
15 días.
En el trastorno explosivo intermitente di-
versos autores (Fearnley 2002) recomiendan 
anticonvulsivantes tipo carbamazepina como 
coadyuvante terapéutico. Se ha encontrado 
una reducción significativa en la frecuencia 
de autolesiones en los pacientes tratados con 
flupentixol depot frente a placebo (Hawton 
2002). Los pacientes en los que los síntomas 
afectivos están en primer plano (labilidad, 
afectiva, sensibilidad al rechazo, ira inapropiada, 
pozos depresivos y explosiones temperamen-
tales) pueden beneficiarse con el tratamiento 
con un antidepresivo perteneciente al grupo 
de los inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina (ISRS) (Rinne, 2002). La dura-
ción mínima “recomendada” de un ensayo 
con un ISRS será de 12 semanas, y las dosis 
diarias son las mismas que se utilizan para el 
tratamiento de la depresión. Si la respuesta 
no es adecuada, se podrá cambiar por otro 
fármaco del mismo grupo, ya que la falta de 
respuesta a una de estas drogas no predice la 
falta de respuesta a otra (American Psychiatric 
Association, 2001).
Si los síntomas afectivos se acompañan de 
ansiedad, se deberá considerar, con especial 
cautela, el agregado de una benzodiazepina, 
aunque al acompañarse su efecto ansiolítico 
de un efecto desinhibitorio, pueden disminuir 
el umbral de adopción de conductas impulsi-
vas. El alprazolam, por ejemplo, ha sido relacio-
nado con conductas automutilatorias, violencia 
física e ingesta de sobredosis en este tipo de 
pacientes (Cowdry, 1988). Si fuera necesario 
administrar una benzodiazepina, es recomen-
dable elegir una de semivida más prolongada, 
como el clonazepam, ya que existen informes 
de casos en los cuales este ha sido beneficioso 
como medicación coadyuvante para el trata-
miento de los síntomas de ansiedad, impulsi-
vidad o violencia (Trestman, 2001; American 
Psychiatric Association, 2001). Cuando los 
síntomas de inestabilidad emocional adquieren 
la modalidad de la desinhibición y la ira intensa, 
también los ISRS ocupan el papel central del 
tratamiento farmacológico, y es interesante 
recordar aquí que el efecto sobre este tipo 
de síntomas suele aparecer más rápido (a los 
pocos días) que el efecto antidepresivo. Varios 
ensayos controlados contra placebo, contra 
antidepresivos tricíclicos o con haloperidol 
demostraron que los inhibidores de la mo-
noaminooxidasa (IMAO) también son eficaces 
para tratar la impulsividad, la reactividad del 
estado de ánimo, la sensibilidad al rechazo, 
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la hostilidad, la ira, la depresión con sínto-
mas atípicos y la “disforia histeroide” (Soloff, 
1993; Parsons, 1989; Cowdry, 1988), aunque 
son antidepresivos de segunda línea en esta 
patología. Los estabilizadores del ánimo son 
también fármacos de segunda línea para el 
tratamiento de la inestabilidad afectiva de los 
pacientes borderline. Los más estudiados son 
el litio, la carbamazepina y el ácido valproico, 
pero es el último el que parece acumular 
más evidencia favorable (Frankenburg, 2002; 
Hollander, 2001). 
6.- Tratamiento de la depresión en  adictos con 
trastorno de la personalidad
Schatzberg y De Battista (2005) postulan 
que con los antidepresivos tricíclicos (ADT), 
venlafaxina, mirtazapina e IMAO-reversibles 
se obtienen remisiones más completas que 
con los ISRS. Las depresiones atípicas respon-
den mejor a los IMAO, aunque se reservan 
para resistentes a tratamiento. La depresión 
melancólica responde mejor a los ADT y a la 
combinación fluoxetina- olanzapina. Dichos 
autores aseguran que los hombres responden 
mejor a los ADT y los toleran mejor en tanto 
que en las mujeres van mejor los serotoninér-
gicos. A este respecto proponen venlafaxina, 
duloxetina, reboxetina o ADT a varones e 
ISRS a mujeres. Respecto a la duración del 
tratamiento cabe esperar hasta 6 semanas en 
obtener respuesta y 6-12 meses mínimo de 
mantenimiento del mismo. Así, la imipramina 
durante 2 años previno recidivas de la depre-
sión mayor mejor que el litio (otros estudios 
mostraban lo contrario). Deben mantenerse 
dosis terapéuticas en ADT (200 mg/ día imi-
pramina) o dosis bajas de ISRS.
¿Sobre qué síndromes y subsíndromes 
depresivos actúan los AD de interés en los 
trastornos de personalidad?
El síndrome depresivo consiste en síntomas 
anímico- afectivos, del control de los impul-
sos (auto, heterolítico), comportamentales 
(motivación, placer, intereses, fatigabilidad), 
neurovegetativos (sueño, apetito, peso, deseo 
sexual) y cognitivos (atención, tolerancia a 
frustración, memoria, distorsión negativa). 
El subsíndrome de deficiencia de NA: déficits 
en la atención, memoria y concentración, 
bradipsiquia, fatiga, hipotimia.  Respecto al 
subsíndrome de deficiencia de serotonina: 
hipotimia, ansiedad, angustia o pánico, fobia, 
obsesiones y compulsiones. Indicaciones de 
los ISRS: la principal indicación es la depresión 
mayor, también se prescriben en el trastorno 
obsesivo compulsivo (TOC), el trastorno 
de la conducta alimentaria (en especial la 
fluoxetina aunque también en t. de ansiedad, 
angustia, fobia social, TAG) y el trastorno por 
estrés postraumático (aquí recomiendan la 
paroxetina). La interrupción de ISRS produce 
malestar, náuseas y cefaleas y se presenta entre 
2 y 7 días después de la retirada.
AD tricíclicos: La mayoría son bloqueadores 
mixtos de la serotonina y noradrenalina. La 
clorimipramina es más potente como ISRS, sin 
embargo otros (maprotilina, nortriptilina) son 
más selectivos para la norepinefrina que para 
la serotonina. Sus efectos secundarios se de-
ben al bloqueo de los receptores colinérgicos 
muscarínicos (retención urinaria, sequedad de 
boca, estreñimiento, y visión borrosa), recep-
tores H1 histamínicos (aumento de peso y se-
dación) y receptores α 1. Respecto a acciones 
terapéuticas, son moduladores alostéricos de 
la recaptación del neurotransmisor.
Los IMAO reversibles se utilizan como 
tratamiento alternativo de los t. de ansiedad, 
t. de pánico y fobia social.
COMBINACIONES  SINÉRGICAS DE 
ANTIDEPRESIVOS (sugeridas por Schatzberg, 
De Battista y Cole, 2005):
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- ISRS  +  trazodone (mejora agitación e 
insomnio. Es la estrategia más utilizada).
- Algunos ISRS (venlafaxina a dosis bajas) 
+  nefazodona.
- Especialmente útil es la asociación ISRS 
(venlafaxina más usado) + antipsicóticos atí-
picos  (potencia eficacia de la depresión no 
psicótica refractaria al tratamiento).
- En la depresión psicótica parece espe-
cialmente útil la asociación de perfenazina y 
amitriptilina.
7.- Tratamiento de la psicosis en  adictos con 
trastornos de personalidad 
Stephen Stahl (2002) señala que los antip-
sicóticos (AP) atípicos se comportan como 
antagonistas o bloqueantes dobles dopami-
nérgicas D2 y serotoninérgicos 5HT2A. Este 
segundo efecto se opone al primero pero 
no resta (al parecer) efectividad antipsicótica 
por mantenerse la acción bloqueante en la vía 
mesolímbica, aunque consigue neutralizar los 
efectos indeseables bloqueando los recepto-
res D2 en las restantes vías dopaminérgicas. En 
consecuencia, no provocan síntomas extrapi-
ramidales ni empeoran los síntomas negativos 
como ocurre con los AP convencionales. 
Además AP atípicos parece que neutralizan 
los síntomas negativos (S-) de la esquizofrenia 
mejor que los AP convencionales. También 
reducen los síntomas afectivos y cognitivos 
de la esquizofrenia, concluye el autor.
La clozapina es el atípico de referencia y el 
más poderoso clínicamente sobre la psicosis, 
si bien se reserva para casos refractarios por 
sus efectos secundarios (agranulocitosis, que 
tiene una tasa de un 1%). Arana G. y Rosem-
baum J.  (2002) sugieren para el tratamiento 
con clozapina: hemograma semanal durante 6 
semanas, luego quincenal. El período máximo 
de riesgo se sitúa entre las semanas 4 y 18ª. 
La pauta posológica empieza por 12,5-25 mg/ 
24h hasta dosis máximas de 300-450 mg (se 
han llegado a dar 900 mg). Se recomienda 
disminuir lentamente la dosis pues el cambio 
a otro AP (por ejemplo, risperidona) suele 
provocar síntomas psicóticos de rebote (s. de 
abstinencia). Es eficaz en el t. esquizoafectivo 
y t. bipolar resistente al tratamiento conven-
cional.
La olanzapina: es polivalente y muy emplea-
da en tratamientos de mantenimiento. Útil 
en las fases maníaca y depresiva del t. bipolar 
Aunque no es sedativa tiene el inconveniente 
del incremento ponderal. Se ha informado de 
una escasa aparición de discinesias tardías. Ara-
na G. y Rosembaum J la consideran más eficaz 
que el haloperidol en síntomas negativos y de 
parecida validez en positivos.
La risperidona tiene un perfil mixto, atípico 
a dosis bajas y “butirofenónico o convencional” 
a dosis más altas, llegando a producir extra-
piramidalismo. Eficaz en síntomas positivos, 
actuando sobre los síntomas negativos mejor 
que los AP convencionales. También se emplea 
en las fases maníaca y depresiva del t. bipolar, 
provocando menor ganancia de peso que 
otros atípicos al no bloquear los receptores 
H1. Para aplicarla se recomienda una subida 
gradual desde 1mg. En EEUU emplean dosis 
media de 4mg/ día. En psicosis esquizofréni-
cas la cantidad optima es de 6mg día. Dosis 
mayores de 8 mg día no suelen ofrecer ven-
tajas. Estudios a medio-largo plazo no han 
objetivado aparición de discinesias tardías. Útil 
en el tratamiento de la manía aguda y en la 
prevención de ambas fases del t. bipolar.
La ziprasidona tiene una estructura química 
peculiar, antagonista 5HT1D y bloqueante de 
la recaptación  de la serotonina y noradrena-
lina (NA). No provoca ganancia de peso, y 
posee cierta acción ansiolítica y antidepresiva 
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en esquizofrénicos y bipolares. Parece eficaz 
en los síntomas positivos, mejorando también 
los negativos.
La quetiapina es ineficaz a dosis bajas por lo 
que se precisan dosis mínimas de 300 mg.  Se 
empieza por 150- 800 mg. iniciales y 300- 600 
como rango teórico, empezando con dosis 
bajas por la sedación. Tiene una corta vida 
media por lo que requieren 3 tomas, dando 
dosis mayores por la noche.
Perfiles similares: zotepina (con propiedades 
de inhibición de recaptación NA de potencial 
antidepresivo), amisulpiride de estructura 
benzamídica, el sertindol, aripiprazol, agonista 
D2 presináptico.
Los antipsicóticos convencionales tienen un 
interesante efecto antihistamínico que refuer-
za el poder hipnótico caso de ser necesario. La 
acción neuroléptica (inhibición psicomotriz y 
conductual) también es interesante en casos 
de agitación psicomotriz y productividad de-
lirante. Su principal mecanismo de acción es 
el bloqueo de los receptores dopaminérgicos 
D2 y antihistamínicos H1, lo que provoca 
somnolencia y aumento de peso, en tanto que 
el efecto bloqueante adrenérgico _1 induce 
hipotensión ortostática y mareo, y el bloqueo 
muscarínico anticolinérgico es el  responsable 
de efectos neurovegetativos como sequedad 
de boca, estreñimiento y embotamiento 
mental. El corrector parkinsoniano y de los 
SEP inducidos por AP convencionales más 
empleado en EEUU es la  benzotropina, no 
disponible en España. En nuestro medio el más 
empleado es el biperideno.
8.- Tratamiento farmacológico de la ansiedad y 
sus subtipos y el insomnio en  adictos con 
trastornos de personalidad
La mayor parte de tratados de psicofar-
macología advierten contra el empleo de 
ansiolíticos benzodiazepínicos (BDZ)  por su 
potencial adictivo y el uso automedicativo que 
no pocos usuarios hacen de ellos, máxime si 
padecen trastorno de la personalidad y enci-
ma son drogo-dependientes. Sin embargo, en 
el ámbito residencial son una poderosa arma 
terapéutica que –bien aplicada- no presenta 
problemas ni síndrome de retirada. Individua-
lizando la aplicación en régimen ambulatorio 
los derivados BDZ también son un excelente 
recurso Las benzodiazepinas logran un alivio 
casi inmediato de la ansiedad consiguiendo 
estabilizar a corto plazo los síntomas de los 
diferentes subtipos ansiosos (ver a conti-
nuación). También neutralizan la tensión que 
acompaña a los AD (incluídos ISRS). En t. de 
angustia resistentes a ISRS o venlafaxina da 
buen resultado la olanzapina.
Para los subtipos de la ansiedad: fobia social, 
t. de pánico, t. de ansiedad generalizada (TAG) 
y t. obsesivo compulsivo (TOC), el tratamiento 
de primera línea son los ISRS y dentro de ellos 
la venlafaxina, aprobada también para el TAG. 
También puede ser útil la administración a do-
sis bajas de AP (25 mg. clorpromazina o 0,5 mg 
de haloperidol, o 2,5 mg de olanzapina) dos 
o tres veces al día en cantidades equivalentes 
al acostarse para inducir el sueño, aunque es 
preferible y son más eficaces los antidepre-
sivos tricíclicos (ADT) y los ISRS. Los AP se 
reservan a estados ansiosos resistentes. 
Veamos los siguientes matices:
TOC: ISRS a dosis inicial algo mayor que 
para depresión. Frecuente asociación al 
clonazepam, por ser potenciador directo de 
la serotonina, aunque en nuestro caso no lo 
empleamos por ser la BDZ con mayor po-
tencial convulsivo post supresión. Cuando se 
presenta TOC y t. personalidad (esquizotípica 
o esquizoafectiva) son útiles los AP.
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Fobias: agorafobia y fobia social. Se reco-
mienda  paroxetina.
T. de pánico: ISRS de elección. 2-8 sema-
nas de latencia. Dosis iniciales menores que 
para la depresión endógena. También los 
IMAO reversibles. Las BDZ se indican como 
coadyuvantes para eliminar la ansiedad y los 
ataques de pánico.
Los ansiolíticos serotoninérgicos (buspi-
rona), tienen el problema del retardo de la 
acción clínica. Se emplea sobre todo en EEUU 
en sujetos con ansiedad crónica, adictos y 
ancianos.
Ansiolíticos noradrenérgicos: la clonidina 
se emplea para neutralizar la componente 
noradrenérgica de la ansiedad (taquicardia, 
midriasis, diaforesis y temblor), útil además 
en desintoxicaciones de alcohol, opiáceos 
y depenencia de BDZ, pero ineficaz en los 
aspectos emocionales y subjetivos de la an-
siedad, además produce hipotensión.
9.- Insomnio
Los sujetos adictos suelen tener insomnio 
rebelde y refractario a medicamentos hipnó-
ticos convencionales. Una buena higiene de 
sueño es necesaria (acostarse y levantarse 
siempre a la misma hora, no dormir ni dor-
mitar por el día, etc.) No obstante, durante 
los días iniciales de tratamiento, máxime en 
ámbito residencial, es importante un descanso 
reparador para lo cual no dudamos en em-
plear una dosis de ataque que luego retiramos 
o sustituimos paulatinamente sin problema 
alguno. En cuanto a los preparados, propor-
ciona un excelente resultado la asociación de 
un antihistamínico con una benzodiazepina. 
Especialmente útil es la alimemazina. También 
se emplea con éxito la hidroxizina. El zale-
plon es el más recomendado por autores 
americanos al ser de rápido inicio (máxima 
concentración en 1h) y duración breve (1h) 
y no tener estructura BDZ.
Ejemplo: insomnio muy rebelde que precisa 
dosis de ataque (por ejemplo adicto acostum-
brado a elevadas dosis de medicamentos con 
una gran carga de ansiedad):
Flunitrazapam (FNZ), 1-2 mg solo o asocia-
do a alimemazina 10-15 gotas. Como alterna-
tiva al FNZ empleamos triazolam 0,5 mg solo 
o asociado a alimemazina. En insomnios de 
conciliación es incluso preferible por su menor 
vida media y más rápido inicio de acción. Hay 
que mantener esta pauta durante 3-4 días y 
empezar inmediatamente la sustitución. Dosis 
de sustitución: disminuir flunitrazepam (o en 
su caso triazolam) conservando alimemazina 
y permutar aquel con zaleplon hasta que 
quede como único preparado o asociado a 
8-10 gotas de alimemazina. Así otros 5 días 
más, luego se retiran las gotas a razón de una 
diaria hasta que quede únicamente zaleplon. 
Procurar no mantenerlo más de 3-4 semanas 
(muy útil además de disminuir dosis, adminis-
trarlo en cápsulas de gelatina y dar placebo 1 
semana después de suspender el hipnótico). 
SI se prefiere emplear lormetazepam en lugar 
de zaleplon, la pauta es como sigue: Disminuir 
flunitrazepam (o en su caso triazolam) man-
teniendo alimemazina y permutar aquel con 
lormetazepam hasta que quede como única 
BDZ a dosis de 2 mg asociada a 8-10 gotas de 
alimemazina. Misma pauta de reducción que 
con el zaleplon o permutar lormetazepam 
por zaleplon y seguir el paso anterior para 
la reducción.
10.- Estabilizadores del ánimo o eutimizantes y 
fármacos anticraving
Los altibajos psíquicos son connaturales a 
la naturaleza humana, los biorritmos marcan 
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secuencias cíclicas que todos experimenta-
mos. Muchos trastornos cursan con puntos de 
inflexión evolutivos en forma de inestabilidad, 
ciclación, bipolaridad, brote, etc. que requieren 
intervención. Los denominados estabiliza-
dores del ánimo o eutimizantes forman un 
variopinto repertorio farmacológico que con 
desigual fortuna se emplean para neutralizar 
dichas inflexiones evolutivas. El carbonato de 
litio se emplea para los episodios agudos de 
manía e hipomanía y previene episodios recu-
rrentes. También para los ciclos depresivos en 
pacientes bipolares. Los antiepilépticos tienen 
una eficacia discutida como eutimizantes: la 
carbamazepina fue el primer anticonvulsivante 
que se aplicó como eutimizante interfiriendo 
en los canales iónicos (Na K, Ca) interfiriendo 
los movimientos del sodio. El ácido valproico 
inhibe los canales de Na y Ca. La lamotrigina 
inhibe canales de sodio y la liberación del 
glutamato. Informes sugieren que puede ser 
útil para episodios depresivos y t. afectivos en 
general. Respecto a los denominados antiepi-
lépticos de última generación, la gabapentina 
modula directamente el receptor GABA y 
reduce los niveles de glutamato; hay estudios 
que sugieren puede ser útil en la fase maníaca 
del t. bipolar. La pregabalina también se emplea 
como estabilizador del e. de ánimo. El topi-
ramato potencia la función GABA y reduce 
la función glutamato, prescribiéndose como 
estabilizador del ánimo. En nuestra experien-
cia no hemos verificado la utilidad de estos 
fármacos que además son muy caros. 
ESTUDIO
1.- Objetivo 
Partimos de la hipótesis, respecto a los 
trastornos de personalidad de sujetos dro-
godependientes de que la farmacoterapia 
representa un eficaz instrumento terapéu-
tico, a veces definitivo, y un coadyuvante 
imprescindible de la psico y socioterapia en 
aquellos sujetos subsidiarios de tratamiento 
activo, como –por ejemplo- los que padecen 
comorbilidad en el eje I.
El objetivo fundamental de este estudio 
ha sido determinar no solo la utilidad de la 
farmacoterapia cuando esta parece indicada, 
sino averiguar las claves terapéuticas para la 
resolución favorable de los trastornos de la 
personalidad en adictos incluido el concurso 
de la psicoterapia. Al mismo tiempo se pre-
tende identificar las posibles causas y/ o fac-
tores de mejora, estancamiento o involución 
a lo largo del tratamiento al objeto poder 
establecer unas líneas generales de actuación 
farmacológica con estos sujetos.
2.- Metodología
2.1.- Muestra 
La muestra consta de un total de 121 
pacientes de ambos sexos, elegidos aleato-
riamente entre un total de 260 pacientes 
tratados psicofarmacológicamente y filiados 
en la clasificación CIE-10 como trastorno por 
uso de sustancias con trastorno psíquico y/o 
de la personalidad asociado, que han realizado 
tratamiento en la Fundación Instituto Spiral, 
durante un periodo mínimo de 30 días, en los 
siguientes regímenes asistenciales: residencial, 
centro de día, centro ambulatorio. De los 121 
pacientes 55 (45,5%) tenían diagnóstico DSM 
IV de trastornos en el eje I, 55 (45,5%) tenían 
trastornos en el eje II y 11 (91,) en eje I y II.
 2.2.-  Instrumento
Se emplearon los siguientes instrumentos 
diagnósticos: 1) Entrevistas clínicas (realizadas 
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por psiquiatra, médico, ATS y psicólogos) 2) 
Escalas de evaluación psiquiátrica breve BPRS 
de Overall y Gorham. 3) Escalas de impresión 
clínica global CGI de Guy 4) Evaluación de la 
respuesta terapéutica.
2.2.1.- Las entrevistas clínicas donde se 
recoge la sintomatología psiquiátrica que 
presenta el sujeto, clasifican 11 ítems  o 
grupos sindrómicos. Cada ítem se puntúa en 
una escala de 0 a 4 (0 ausencia del síntoma, 
4 muy intenso). La sintomatología se valora 
en 4 momentos evolutivos del proceso: al 
ingreso, tras la primera pauta farmacológica 
prescrita en el centro, durante el tratamiento 
de mantenimiento y al alta.
A continuación se describen los grupos 
sindrómicos evaluados:
- Trastornos del  comportamiento: irrita-
bilidad, agresividad, impulsividad, comporta-
miento antisocial vs
- Ansiedad: ansiedad, angustia, fobia social
- Disgripnia: insomnio
- Trastornos cognoscitivos: déficit atención, 
memoria y concentración
- Trastornos del pensamiento : paranoia, 
desconfianza, suspicacia, celotipia, obsesiones 
- Déficit o aislamiento social: capacidad 
reducida para las relaciones personales, in-
adaptación, aislamiento
- Trastornos de la afectividad: embotamien-
to, aplanamiento afectivo, frialdad emocional 
vs labilidad afectiva y emocional y bruscos 
cambios de humor
- Trastornos del estado de ánimo: tristeza, 
apatía, anhedonia
- Desorganización mental  
- Toxicofilia: craving, toxicofilia
- Trastornos somatomórfos: hipocondría
2.2.2.-Se efectuó una revisión de las pautas 
farmacológicas prescritas a lo largo de todo el 
proceso terapéutico estableciendo 4 cortes, 
1 ingreso, 2 primera pauta prescrita en el 
centro, 3 tratamiento de mantenimiento y 4 
tratamiento al  alta. Se estudian 7 agrupaciones 
farmacológicas.
- Antipsicóticos convencionales y atípicos
- Eutimizantes y Antiepilépticos
- Ansiolíticos benzodiazepínicos y no 
BDZ
- Hipnóticos BDZ y no BDZ




2.2.3.- Se evalúa la respuesta terapéutica, 
con valores que van del 1 al 7 donde 1 es 
mucho mejor, 2 moderadamente mejor, 3 
levemente mejor, 4 sin cambios, 5  levemen-
te peor, 6 moderadamente peor y 7 mucho 
peor.
2.2.4.- Se aplicaron las escalas de impresión 
clínica global CGI de Guy con 18 items en 
Likert de 5 valores, de 0 a 4,  que proporcio-
nan una puntuación global (0-9: ausencia de 
trastorno, 10-20: trastorno leve o “caso y > 
20 trastorno grave o “caso cierto”).
2.2.5.-Escalas de evaluación psiquiátrica 
breve BPRS de Overall y Gorham que nos 
permite evaluar la gravedad de la enfermedad 
y la mejoría global, en cada uno de los cortes 




- Sintomatología presente en cada uno de 
los cortes establecidos






- Gravedad de la enfermedad
- Mejoría global
2) Variables Independientes:
- Diagnóstico positivo CIE 10. Para el estu-
dio empleamos la  DSM IV, por su utilidad en 
la diferenciación entre  Eje I y Eje II.
3.1.- Descripción de la muestra 
Componen la muestra 121 sujetos, 85 
varones (70,25%)  y 36 mujeres (29,8%), con 
edades comprendidas entre los19 y los 53 
años (edad promedio 34 años) que al ingreso 
venían diagnosticados con trastornos en el 
eje I y/o II asociado al consumo de sustancias 
(Ver Tabla I). En la escala breve de evaluación 
psiquiátrica aplicada al ingreso, el 83% de los 
sujetos de la muestra puntúan por encima de 
20, siendo la media de 29,5 considerándose 
como trastorno grave o caso cierto. En la 
ICG cerca del 72%  se consideran como 
marcada o gravemente enfermos. En ambas 
escalas no existen diferencias significativas 
entre ambos ejes.  
En el eje I el diagnóstico más frecuentemen-
te encontrado correspondió a los trastornos 
del estado de ánimo, 31,6% varones y 50 % 
de las mujeres, y a los trastornos psicóticos, 
con un porcentaje importante de estos debi-
do a psicosis tóxicas, 44,7% varones y 14,3% 
mujeres. (Ver Tabla II).  Nótense también los t. 
de ansiedad con un 7,9% de varones y 21,4%.
de mujeres. 
En lo que se refiere al eje II el trastorno lími-
te de la personalidad y el trastorno antisocial 
son los diagnósticos más habituales en ambos 
sexos (Tabla III). La droga(s) principal(es) más 
frecuente por el que demandaron tratamiento 
fue la cocaína y/o alcohol y el tiempo medio 
de estancia en el tratamiento fue de 204 
días, no existiendo en ambos aspectos dife-
rencias significativas entre varones y mujeres 
ni entre eje I y eje II. Donde si observamos 
diferencias significativas (p< 0,01) es al com-
parar el motivo de alta en el eje I y eje II, 
siendo más frecuentes las altas voluntarias o 
las expulsiones del tratamiento en aquellos 
pacientes diagnosticados de trastornos de la 
personalidad.
Tabla 1.
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Tabla 2.
Tabla 3.
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3.2.- Análisis de los datos
3.2.1 Inicio del tratamiento
Contrastando la sintomatología que pre-
sentan al ingreso los pacientes de los ejes I y/o 
II encontramos que los sujetos con trastorno 
de la personalidad presentan mayor porcen-
taje de alteraciones comportamentales (p < 
0,02) y alteraciones cognoscitivas (p < 0,01) 
mientras que los sujetos con trastornos en 
el eje I presentan un mayor porcentaje de 
alteraciones  en el estado de ánimo (p < 0,01) 
(39,4 %) (Gráfica I).
Si la comparación sintomática la realizamos 
entre los trastornos psicóticos (TPS), los 
trastornos del estado de ánimo (TEA) y los 
trastornos de personalidad (TP), las diferencias 
son mucho más evidentes en casi todos los 
bloques sindrómicos, a excepción de la ansie-
dad y las alteraciones en la esfera afectiva que 
puntúan alto en los 3 casos. (Gráfica II).
En la gráfica III podemos comprobar como 
casi todos los sujetos de la muestra, ingre-
saban con tratamiento médico psiquiátrico 
previo, siendo la familia de los antidepresivos 
(especialmente los ISRS) los fármacos más 
utilizados por los especialistas, sobretodo en 
los TEA y también en los TPS (un 83%) y en 
los TP (un 53%). A los antidepresivos le siguen 
en el orden de frecuencia los ansiolíticos (un 
58%)  y los neurolépticos (un 52%). Como 
podremos ver más adelante muchos de los 
pacientes venían bajo los efectos de una 
severa impregnación farmacológica, la cual 
podría deberse en parte a la automedicación 
o a la predisposición de estos sujetos a la 
sobreingesta farmacológica y, en parte, a la 
tendencia a ir añadiendo fármacos si la evolu-
ción no complace al terapeuta. En otro orden 
de cosas, es llamativo que aunque cerca del 
80% de los casos tenían un nivel de ansiedad 
elevado al inicio del tratamiento, únicamente 
el 58% tenía prescrito un ansiolítico o equi-
valente antiansioso aunque, como referimos 
en el apartado anterior, pudiera ser debido 
a que antes del ingreso dicha ansiedad o no 
existiese o permaneciera amortiguada por el 
consumo de sustancias.
3.2.2 Tras el 1º tratamiento pautado en el centro
Comparando las gráficas IV y V, observamos 
que en las pautas farmacológicas prescritas en 
el centro es notable una reducción importante 
de antidepresivos y eutimizantes en ambos 
ejes a la par que un incremento de ansiolí-
ticos y anticraving, fundamentalmente en los 
TP. Obsérvese el aumento de la prescripción 
de hipnóticos en los t. del estado de ánimo 
que supone una reducción importante de la 
sintomatología en casi todos los sujetos, espe-
cialmente aquellos que presentan alteraciones 
en el eje II, a excepción de las alteraciones 
de la esfera afectiva y el déficit o aislamiento 
social, más acusado aún si cabe en el eje II 
que en el I.   
La respuesta terapéutica a estos primeros 
cambios en la medicación  es mucho más 
favorable en los TP (Ver gráfica VI); en el eje I 
se produce una gran mejoría en los trastornos 
psicóticos  y leve mejoría en los t. del estado 
de ánimo.
Si tuviésemos que aventurar la causa de 
esta mejoría, descartando por supuesto la 
abstinencia de sustancias psicoactivas, po-
dríamos atribuirlo, en todos los casos, pero 
más acentuado aún en los TP, a   la  reducción 
de los antidepresivos y antiepilépticos y al 
incremento concomitante o instauración de 
ansiolíticos y fármacos anticraving. 
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3.2.3 Tratamiento de mantenimiento  
Al analizar el 3º corte en el estudio, cuando 
el sujeto permanece estabilizado sintomática-
mente mediante tratamiento farmacológico 
de mantenimiento, podemos comprobar 
como algo más del 70% de los sujetos de 
la muestra precisan mantener la medicación 
para conseguir dicha estabilidad, sobre todo 
los pacientes con TP.  Los fármacos más uti-
lizados en este momento evolutivo son los 
antiepilépticos y ansiolíticos en los TP  y, los 
neurolépticos en los trastornos del eje I (Ver 
gráfica VII).
Observando la gráfica VIII constatamos la 
reducción tan importante de la sintomatología 
en todos los grupos sindrómicos evaluados 
permaneciendo incluso asintomáticos en 
alguno de ellos.  
En este momento evolutivo, a diferencia 
del anterior, la respuesta es favorable de for-
ma muy significativa en ambos ejes, aunque 
como hemos podido constatar en todos los 
resultados del estudio y en cualquiera de los 
momentos evolutivos la respuesta siempre 
es más desfavorable en los sujetos que tenían 
trastornos en ambos ejes (Gráfica IX).
Al aplicar la escala EBEP en este corte 
solamente el 10,7% del total de la muestra 
presenta trastorno grave (o caso cier to) 
frente al 84,3% al inicio del tratamiento. En la 
ICG, la escala de la mejoría global únicamente 
el 6,6% no presenta cambios y todos ellos 
pertenecientes a sujetos con trastornos en 
el eje I.
3.2.4 Alta
En el momento del alta (alta terapéutica en 
un 78%) la mayor parte de la población de la 
muestra del estudio se mantiene asintomáti-
ca, exceptuando las alteraciones de la esfera 
afectiva en los sujetos con TP, que en alguno 
de los casos llega a ser considerable aun en 
el momento del alta.  (Gráfica X).
Para lograr dicha estabilidad –además el 
concurso psicoterápico y/o medidas socio-
terapéuticas- es preciso mantener el trata-
miento psicofarmacológico en 43% de los 
pacientes con trastornos en el eje I y en el 65% 
con trastornos en el eje II. La combinación 
farmacológica más utilizada en este corte en 
el eje I son los neurolépticos y  ansiolíticos 
en el eje I – dado que en este momento 
evolutivo el 53% de los sujetos con trastornos 
del eje I presentan trastornos psicóticos-  y 
neurolépticos, ansiolíticos y antidepresivos en 
el eje II. (Gráfica XI).
Aquí, como en el corte anterior, la respuesta 
terapéutica al tratamiento psicofarmacológico 
es muy favorable (de forma significativa) en 
ambos ejes, incluso ligeramente superior en 
los trastornos del eje II (Gráfica XII).
En la escala breve de evaluación psiquiátrica 
(EBEP) en el momento del alta, únicamente 
un 3,3% de los sujetos puntúan por encima 
de 20 (trastorno grave o caso cierto), siendo 
la media de 6,9 (ausencia de trastorno). En la 
ICG cerca del 34%  se consideran como mar-
cada o gravemente enfermos frente al 72% de 
los casos al inicio del tratamiento pero aquí 
si que encontramos diferencias significativas 
entre ambos ejes (p< 0,02). Mientras que en 
el eje I se sigue considerando como marcada 
o gravemente enfermo al 27,3% de los casos, 
en el eje II se eleva al 38,5 %. Comparando 
la respuesta terapéutica a lo largo de todo 
el proceso en los dos ejes podemos com-
probar en la gráfica XIII que la respuesta al 
tratamiento médico en ambos ejes es buena 
(recordemos que el rango de respuestas va 
de “1” (mucho mejor) a “7”, (mucho peor) 
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aunque, si cabe, la respuesta es todavía más 
satisfactoria para los trastornos del eje II que 
los del eje I, lo que se hace más patente al 
inicio del tratamiento.   
En el momento del alta de 66 sujetos que 
al ingreso presentaban trastorno en el eje I 
únicamente 28  seguían presentándolo, tenien-
do una resolución satisfactoria el 100% de los 
trastornos de ansiedad, el 78% de los trastor-
nos del estado de ánimo y cerca del 24% de 
los trastornos psicóticos (lógico, ya que eran 
casos en su mayoría crónicos). Respecto al eje 
II, 2 de las mujeres que inicialmente no tenían 
un diagnóstico  de TP fueron diagnosticadas 
del mismo a lo largo del proceso, una de TLP 
y otra de t. histriónico. Además 1 varón, que 
inicialmente tenía un diagnóstico de psicosis 
tóxica fue diagnosticado a lo largo del proceso 
de t. esquizoide de la personalidad. 
Gráfica 1.
Gráfica 2.
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Gráfica 13.
CONCLUSIONES DEL ESTUDIO
1. Destaca la similitud sintomática entre los 
sujetos adictos con trastorno de la persona-
lidad añadido que tienen estos sujetos, inde-
pendientemente del trastorno psíquico y/o de 
la personalidad que tenga.  Como es lógico 
esta similitud muy probablemente venga dada 
por el consumo de sustancias psicoactivas 
que produce o acentúa dicha sintomatología. 
Un trabajo presentado en este Monográfico 
(la sociopatía adquirida) quizá explique estas 
razones. La similitud entre adictos con TP se 
sustancia en los siguientes síntomas y síndro-
mes de aparición más común: alteraciones 
comportamentales, ansiedad, toxicofília, esfera 
afectiva y alteraciones del pensamiento (sus-
picacia principalmente)
2. Los sujetos con TP son más propensos 
al incumplimiento e interrupciones del trata-
miento que los sujetos con trastornos en el eje 
I. Todas las altas voluntarias o las expulsiones 
corresponden a pacientes diagnosticados de 
trastornos de la personalidad.
3. El 93% de los sujetos de la muestra con 
TP venían con tratamiento médico previo 
y en no pocos casos con una impregnación 
farmacológica importante, siendo la familia de 
los antidepresivos los ansiolíticos y los neu-
rolépticos los fármacos más frecuentemente 
prescritos originariamente.
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4. Destaca la buena respuesta terapéutica 
de los TP a la farmacoterapia. En primera 
instancia responden bien a los ansiolíticos, 
hipnóticos y anticraving. Cuando el sujeto se 
estabiliza y mantiene una adecuada disciplina 
terapéutica se observa una buena respuesta 
a los  antiepilépticos, ansiolíticos e hipnóticos. 
En el momento del alta las combinaciones 
farmacológicas más utilizadas son a base de 
neurolépticos, eutimizantes, ansiolíticos y 
antidepresivos.
5. En correspondencia con el apartado an-
terior, el resultado de la aplicación de escalas 
(EBEP y ICG) al ingreso es que, en la escala 
EBEP, el 84,3% de los sujetos de la muestra 
trastorno grave o caso cierto frente al  3,3% 
en el momento del alta. En la ICG, la escala 
de la mejoría global al alta, muestra que solo 
el 6,6% no presenta cambios y todos ellos 
pertenecientes a sujetos con trastornos en 
el eje I y que han causado alta voluntaria o se 
les ha expulsado.
6. Se observa la necesidad de mantener 
prescripción farmacológica a medio y mejor 
aún a largo plazo en los TP para asegurar la 
estabilidad y permanecer asintomático.
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